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Sammanfattning

St.Eriks vard- och omsorgsboende har totalt 30 ldgenheter med hel-
dygnsomsorg fordelat pa fyra avdelningar. Samtliga ldgenheter &r avsedda for
personer med demenssjukdom. Norlandia Care KOSMO AB driver St.Eriks
véard- och omsorgsboende sedan 1 november 2013 genom ett entreprenadavtal
med Kungsholmens Stadsdelsforvaltning.

St.Eriks vard- och omsorgsboende arbetar aktivt med patientsikerheten och
har satt 6vergripande mal och strategier samt ansvarsfordelning éver hur arbe-
tet ska ga till. Samverkan med interna och externa aktorer, som t.ex. ldkaror-
ganisation, sjukhus och uppdragsgivare, sker fortlopande for att na malen.
Nérstdende uppmuntras dven till samverkan genom bl.a. synpunkter for att
verksamheten stindigt ska kunna forbattras.

I det centrala ledningssystemet finns anvisningar och struktur 6ver hur risker
bedoms, bl.a. i enskilt hem eller for enskild boende. I ledningssystemet finns
dven instruktion 6ver hur bedémda risker och héndelser foljs upp och utvérde-
ras. Verksamheten har kompletterat dessa med lokala rutiner hur uppfdljning-
en sker praktiskt i det dagliga arbetet. Uppfdljning sker dven i form av egen-
kontroller som bl.a. ”"Nyckeltal” och kollegial granskning av dokumentation.

Under éaret 2020 har man arbetat med de uppsatta mélen, men har varit
tvungen att komplettera och vidta extra atgédrder for att 6kad patientsdkerhet
pa grund av Covid-19 pandemin. Nyckeltalen har varit samma som tidigare ar
vilket gor det lattare att jamfora och folja upp/ utveckla vissa omraden.

Stora utbildningssatsningar i smé grupper, individuell handledning och
digitalt, har genomforts under éret for att 6ka patientsdkerheten.

Resultatet av registrerade hindelser under 2020 visar en Skning med 19%
jamfort med 2019. Under aret har en hindelse bedémts vara av hog allvarlig-
hetsgrad. Under 2020 inkom fler klagomal och synpunkter till St.Eriks vard-
och omsorgsboende jamfort med foregdende ar en hel del var synpunkter med
forbattringsforslag och en del géllde besoksforbudet under 2020.

Externa och interna kontroller visade att verksamheten hade utvecklat sitt ar-
bete med bl.a. dokumentationen (bdde HSL och SoL), malvérden kring pallia-
tiv vard, QUSTA-analys, riskbeddmningar.



Overgripande mal och strategier
SFS 2010:659,3 kap. 1 § och SOSFS 2011:9, 3 kap. 1§

Norlandia strévar efter att ge varje boende Ett gott liv- varje dag. Var vérde-
grund heter CARE (Competent, Ambitious, Respectful, Energetic) och genom-
syrar hela vér organisation.

St.Eriks vird- och omsorgsboende arbetar enligt Patientsédkerhetslagen. Det
systematiska patientsékerhetsarbetet beskrivs i Norlandias ledningssystem
(TQM) och innefattar riktlinjer och rutiner samt héndelsehantering och an-
viands for att systematiskt och fortlopande utveckla och sidkra verksamhetens
kvalitet.



Organisatoriskt ansvar for patientsiakerhetsarbetet
SES 2010:659,3 kap. 9 § och SOSFS 2011:9, 7kap. 2 §, p 1

Norlandias VD har ett 6vergripande ansvar for styrning av foretaget samt att
kommunicera kvalitetspolicy och mal. Regionchefen ansvarar for att f6lja upp
verksamhetens arbete ménadsvis och att kommunicera krav och rutiner inom
sin region. Regionvis ansvarar dven en intern MAS / kvalitétsutvecklare for
kvalitén inom verksamheten samt patientsdkerheten. MAS har frdn nimnden i
stadsdelen uppdrag att bevaka att en god kvalitét och god hygienisk standard
upprétthalls samt att boendes behov av trygghet i virden och behandlingen
tillgodoses. Kvalitetschef tillsammans med alla regioners MAS / kvalitétsut-
vecklare ansvarar for 6versyn av ledningssystemet sd att det Gverensstimmer
med radande lagstiftning.

Verksamhetschefen har det samlade ledningsansvaret for patientsikerheten pa
St.Eriks vard- och omsorgsboende. Patientsékerhetsarbetet diskuteras i verk-
samhetens ledningsgrupp bestdende av verksamhetschef, teamledande sjuk-
skoterska (likvidl bitradande verksamhetschef) och teamsamordnande under-
skoterskor/vardbitrdden (4st).

Bitrddande verksamhetschef ansvarar over att samordna egenkontroller samt
utveckling av patientsdkerhetsarbetet pad verksamheten och sammanstéller re-
sultat och analys till verksamhetschef regelbundet och &rligen till patientsé-
kerhetsberittelse.

Sjukskoterskan har ansvar for att folja de riktlinjer som finns i ledningssyste-
met for hdlso- och sjukvéard samt utféra den egenkontroll som foljer med an-
svaret. Hilso- och sjukvardspersonalen &r skyldiga att bidra till att hog pati-
entsidkerhet upprétthalls. (SFS 2010:659 kap. 4§). Som hélso- och sjukvérds-
personal rdknas den personal som medverkar i hédlso- och sjukvard samt den
som bitrdder en legitimerad yrkesutdvare. (SFS 201:659 3 kap. 4§). Omvard-
nadspersonal som genom delegering utovar hilso- och sjukvérdsuppgift/er ar
skyldiga att f6lja lagar och regler samt rutiner som finns.

St.Eriks vard- och omsorgsboende har en tjdnstgérande sjukskoterska dygnet
runt pa plats i verksamheten. Varje boende har en utsedd omvéardnadsansvarig
sjukskdterska och ansvaret fordelas mellan de tre anstdllda dagsjukskoters-
korna. Sjukskoéterskan ansvarar for att tillsammans med den boende (och
eventuellt nirstdende) och berdrda medarbetare analysera, planera och utvér-
dera hur varden och omsorgen bist ska tillgodoses. Boenden pa St.Eriks vard-
och omsorgsboende ska fa sin omsorg utifrdn sina egna personliga villkor och
behov. Sjukskdterskan handleder, utbildar och ér arbetsledare for omsorgsper-
sonalen i hélso- och sjukvardsfragor.

St.Eriks vard- och omsorgsboende stodfunktioner inom patientsékerhetsomra-
det ar forutom den interna MAS:en och stadsdelens MAS bl.a. apoteket och
vardhygien.



Struktur for uppfoljning/utvirdering
SOSFS 2011:9 3 kap. 2 §

I Norlandias ledningssystem finns anvisningar om hur bedémda risker och
avvikelser som vardskador ska f6ljas upp.

Riskerna for vardskador identifieras genom beddmningsinstrument i den legi-
timerade personalens dokumentationssystem (VODOK). Nir bedémning visar
risker behandlas och hanteras dessa risker vid omvardnadskonferenser som
kallas Teammote pé respektive avdelning dér representanter fran alla profess-
ioner i arbetsteamet deltar. Identifieras en risk ska den alltid leda till en hélso-
plan med mal som ska vara kind och tillgénglig fér omsorgspersonalen. Ut-
vérdering och uppfoljning sker regelbundet och vid behov.

Avvikelser/Héndelser av individuell karaktir behandlas dven de under om-
vardnadskonferenserna dar alla yrkeskategorier deltar for att tillsammans kart-
lagga vilka dtgdrder som kan eliminera eller minska risk att hindelse sker
igen. Planerade och utforda dtgérder skall dokumenteras i VODOK och TQM.
Den interna MAS:en gar regelbundet igenom registrerade avvikelser. Gemen-
samma héandelser for verksamheten behandlas i berérd kvalitetsgrupp med
atgirder, uppfoljning och aterkoppling.

Vid allvarligare héndelser utreds denna i enlighet med Lex Maria eller Lex
Sarah. Norlandias MAS/kvalitetsutvecklare for regionen granskar hindelsen
och beslutar om héndelsen ar sa pass allvarlig att utredningen skall skickas till
Inspektion for vard och omsorg, IVO.

Statistik over samtliga hdndelser presenteras av verksamhetschef vid arbets-
platstréffar dér dven allvarliga eller d&terkommande héndelser fran verksamhet-
en diskuteras. Aven centrala och regionala hiindelser av allvarlig art informe-
ras under arbetsplatstraffar for att ta 1ardom och férhindra att hdndelse av lik-
nande art hénder i verksamheten.



Hur patientsikerhetsarbete har bedrivits samt vilka
atgirder som genomforts for 6kad patientsiikerhet
SFS 2010:659, 3 kap. 10 § p 1-2

Under &ret 2020 har flertalet &tgérder vidtagits for att 6kad patientsékerhet,
samtliga kopplade till de mélen som sattes for ret.

Vi fortsatte med lokala nyckeltal i médnadsuppfoljningsmallen dér antalet ak-
tuella riskbedéomningar (Norton, MNA, Downton, Nicola, ADL, ROAG) 6ljs
upp av bitridande verksamhetschef var tredje ménad. Aven antal fallolyckor
som lett till frakturer inférdes som nytt nyckeltal. P4 grund av pandemin ge-
nomfordes mitningarna inte fullt ut under nagra manader (mars-augusti).

Samtlig personal utbildades i basalhygien (webb) och i samband med pande-
min fordjupade verksamhetsbaserade utbildningar om hantering av skyddsut-
rustning samt rutiner vid kohort vard. Personalen utbildades och handleddes
individuellt eller i smé grupper av tjanstgérande sjukskoterskor. Sjukskoters-
korna hade ansvar att uppdatera rutiner med utgangspunkt fran Folkhélso-
myndighetens rekommendationer och i samrad med Norlandias MAS. HSL-
personal hade ledande och utvecklande roll, med regelbundna kontroller, ut-
bildningar och stdd fér omvéardnadspersonal.

Utbildning i Stjirnmérkning genomfdrdes under arets sista manader. Dar
medarbetare uppdaterade sina kunskaper i webbutbildningar Demens ABC,
Demens ABC plus och Nollvisionen. Under december manad skedde fysisk
utbildning pé plats i smé grupper och pé ett sékert avstand pga pandemin.
Medarbetarna har fatt fordjupad kunskap i demenssjukdomen vilka lagar och
forordningar som géller for skydds- och begransningsatgédrder och hur man
ska arbeta med de etiska dilemman man m&ter i sitt arbete.

Under aret fortlopte arbetade i verksamheten med att forbdttra informations-
overforing mellan HSL och omvardnadspersonal, sdrskilt géllande skyddsét-
gérder. Foljsamheten att alla skyddsatgdrder som ordinerades av HSL-
personal fanns dokumenterade och kopplade till hidlsoplaner i Vodok samt do-
kumenterade i genomforandeplaner i ParaSol foljdes upp under aret.

Planer for att pa nytt implementera arbetet med egenkontroller géllande Basal
Hygien och BPSD samt utveckla den palliativa varden bromsades under
pandemin.

Lopande under aret har dven utbildningssatsningar genomforts for bl.a. att 6ka
patientsdkerhetsarbetet. Utbildningar som genomforts under aret var; Lékeme-
delshantering, (webbutbildning), Basal hygien (webbutbildning), hantering av
skyddsutrustning samt rutiner vid kohort vard, samt Introduktionsutbildning
for nyanstillda.



Uppfoljning genom egenkontroll
SOSFS 2011:9, 5 kap. 2§, 7 kap. 2 § p2

Egenkontroller enligt Norlandias drshjul och minadsuppfoljning

I Norlandias ledningssystem finns anvisningar dver de egenkontroller som
verksamheten skall utféra regelbundet for att styrka upp patientsidkerhetsar-
betet. Utdver detta har verksamheten dven upprittat nigra lokala egenkontrol-
ler. Egenkontroller f6ljs upp med hjilp av "Nyckeltal”.

Pa St.Eriks vard- och omsorgsboende registrerar utsedda ombud i verksamhet-
ens kvalitetsgrupper, bitrddande verksamhetschef samt verksamhetschef in
nyckeltal efter utforda egenkontroller som verksamhetschef sedan foljer upp
och vidtar forbattrande atgdrder. Norlandias interna MAS tar dven del av
nyckeltalen. Nyckeltalen redovisas dven under arbetsplatstraffar for att disku-
teras med hela arbetsgruppen och vidta nédvindiga atgarder for att forbéttra
resultatet.

Avvikelser och hindelser
Manadsvis kontrolleras/registreras:
e antal fallhdndelser

o antal ladkemedelsrelaterade handelser
o antal fallolyckor som lett till frakturer, vilket ar ett nytt lokalt nyckel-
tal som inforts under 2020
e att hdndelser registrerade i de bada systemen (TQM och VODOK)
stimmer Gverens med varandra
Kvartalsvis genomfors en sammanstéllning och analys av samtliga registre-

rade hdndelser fran verksamheten for att identifiera bakomliggande orsa-
ker.

Basal hygien
Manadsvis kontrolleras/registreras:

e antal genomforda webbutbildningar (planeras in arligen)
Kvartalsvis kontrolleras:
e fOljsamheten i basal hygien genom observationer med analyser déref-
ter.
e intern hygienrond
Tvé ganger per ar kontrolleras:
o fOljsamheten i basal hygien genom sjdlvskattningar
Arligen genomfors:
e hygienrond
e PPM-mitning

Begrinsning/Skyddsétgirder
Manadsvis kontrolleras/registreras:
e antal tvang- och begriansningsatgérder (larm, grindar m.m.) utan sam-
tycke respektive dokumenterade samtycken for skyddsatgarder

e antal genomforda webbut- bildningar i Noll Vision (plan-



eras in arligen)

Blasdysfunktion
Kvartalsvis kontrolleras/registreras:

e Antal boende med aktuell Nicola bedomning, vilket dr en ny lokal
egenkontroll som inforts under 2020 med uppehall i kvartal 2 och 3

Brandskyddsarbete
Manadsvis kontrolleras/registreras:

e antal genomforda sékerhetskontroller gillande brandsékerheten
Arligen kontrolleras/registreras:

e antal genomforda brandronder

Delegeringar
Manadsvis, med uppehall i kvartal 2 och 3, kontrolleras/registreras:

e antal aktuella likemedelsdelegeringar, insulindelegeringar, 6vriga de-
legeringar samt indragna delegeringar

Dokumentation
Manadsvis, med uppehall i kvartal 2 och 3, kontrolleras/registreras:
e antal granskade SoL-journaler
antalet aktuella genomforandeplaner

e antal granskade HSL-journaler

e loggkontroller

Tva ganger per ar kontrolleras/registreras:
e |dpande dokumentation i SoL-journal

Infektioner och Antibiotika
Manadsvis med uppehall i kvartal 2 och 3 kontrolleras/registreras:
e antalet antibiotikabehandlade infektioner
Arligen genomfors:
e HALT-mitning i Senior Alert angédende vardrelaterades infektioner
och antibiotikaférbrukning

Kvalitetsregister
Manadsvis med uppehall i kvartal 2 och 3 kontrolleras/registreras:

e antal registreringar i Senior Alert
e antal registreringar i Palliativa registret
e antal registreringar i BPSD

Livsmedelshygien
Dagligen kontrolleras/registreras:
e temperatur pa livsmedel vid servering
Veckovis kontrolleras/registreras:
e rengdring av kylskap
e temperatur pa livsmedel vid leverans
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e temperatur i kyl och frys

e temperatur och rengdring av diskmaskin
Varannan vecka kontrolleras/registreras:

e rengdring av torrforrad
Manadsvis kontrolleras/registreras:

e rengoring flakt, spis, ventiler

e f06ljsamheten av nedkylning av livsmedel
Varannan manad kontrolleras/registreras:

e skadedjursbesiktning
Kvartalsvis kontrolleras/registreras:

e rengdring/avfrostning av frys

e rengdring munstycke kranar
Tva ganger per ar kontrolleras/registreras:

e kalibrering av termometrar
Arligen kontrolleras/registreras:

e Foodstamp odling

e Utbildning i livsmedelshygien

Likemedelshantering
Manadsvis kontrolleras/registreras:
e antal narkotikakontroller
e antal ladkemedelsgenomgéngar (med uppehéll i kvartal 2 och 3)
Arligen kontrolleras/registreras:
e antal utférda granskningar frdn Apoteket (Apoteksgranskningen flyt-
tades till februari 2021. Genomfors digitalt)

Medicintekniska Produkter (MTP)
Arligen kontrolleras/registreras:

e Oversyn av verksamheten MTP
e kalibrering
e besiktning

Nutrition
Manadsvis kontrolleras/registreras:
e Antal boende med aktuell MNA beddmning (med uppehall i kvartal 2
och 3)
Tva glngen per ar kontrolleras/registreras:
e boendes nattfasta (2020 kontrollerades 1 ggr)

Trycksér
Manadsvis kontrolleras/registreras:

e antalet trycksér och Ovriga sér
Kvartalsvis kontrolleras/registreras:
e Antal boende med aktuell Norton beddmning, vilket &r en ny lokal
egenkontroll som inforts under 2019
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Arligen kontrolleras/registreras:
e PPM mitning i Senior Alert

Trygghetslarm
Dagligen kontrolleras/registreras:

e Larmdator for att sdkerstélla att den 4r i gang och registrerar alla larm.
Manadsvis kontrolleras/registreras:

e Statistik 6ver svarstiden pa larm

e Antal avbrott i larmloggning

e funktionen pé boendes forskrivna larm

Ovrigt
Kvartalsvis kontrolleras/registreras:

e Antal boende med aktuell Downton bedomning, vilket dr en ny lokal
egenkontroll som inforts under 2020

e Antal boende med aktuell ADL bedémning, vilket &r en ny lokal
egenkontroll som inforts under 2020

e Antal boende med aktuell ROAG bedomning, vilket dr en ny lokal
egenkontroll som inforts under 2020

e Tvé ginger om éret har Norlandias kvalitetsavdelning i enlighet med
SOSFS 2011:9 (kvalitetsledningssystem) en sjdlvskattning pa samtliga
verksamheter. Resultatet redovisas centralt och utgor fokusomraden
for kvalitetsavdelningen framover.

Intern revision

Arligen genomgir verksamheten intern ISO-revision (ISO 14001:2004 och
ISO 9001:2008) utav MAS / kvalitétsutvecklare for att sdkerstélla verksam-
hetens foljsamhet med ledningssystem med tanke pa kvalitet- och miljoarbete.

Egenkontroller pa uppdrag av uppdragsgivare

Avvikelser och héndelser

Regelbundet vill Kungsholmens MAS kunna dra ut statistik 6ver intraffade
avvikelser géllande HSL fran avvikelsemodul i journalsystem. Eftersom alla
HSL-héndelser dubbeldokumenteras for detta syfte sdkerstélls manadsvis att
avvikelsemodul i journalsystem stimmer dverens med intern hindelsemodul 1
ledningssystemet TQM.

Statistik hilso- och sjukvardsindikatorer

P4 grund av pandemi genomférdes punktprevalensméitning 2020 (PPM) ej
fullt ut, med uppehéll i kvartal 2 och 3 . Vi atergar till vanliga rutiner for
egenkontrollprogrammet 2021. Denna métning utfors av sjukskoterskor och
rapporteras till Kungsholmens MAS.

Infektionsregistrering
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Varje ménad (med uppehall i kvartal 2 och 3) sammanstills intréffade fall av
infektion i verksamheten samt antalet boende med urinkateter/suprapubis kate-
ter av sjukskoterskor och skickas till stadsdelens MAS utefter efterfragad
mall.

Dokumentation

Tva génger per & (med uppehall i maj) utfors egenkontroll av HSL-
dokumentationen pd verksamheten efter uppdrag av stadsdelens MAS och
MAR som komplement till deras egen 16pande granskning. Denna granskning
utfors av HSL-personal. Syftet &r att se om varden av den boende kan f6ljas i
journalen och att den ddrmed kan sékerstéllas.

Resultatet diskuteras regelbundet i HSL-gruppen for att utveckla dokumentat-
ionen ytterligare.

QUSTA

Arligen genomfors egenkontroll utefter kvalitetsinstrument QUSTA pa upp-
drag av Kungsholmens MAS och MAR.

Ovriga egenkontroller

Socialstyrelsen
Antal genomforandeplaner dir det framgér varfor boende har skyddsatgérd.
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Samverkan for att forebygga vardskador
SOSFS: 2011:9,4 kap. 6 §, 7 kap. 3§ p 3

Intern samverkan

Pa St.Eriks vard- och omsorgsboende samverkar sjukskoterska, paramedicinsk
personal samt omsorgspersonal dagligen och genom omvardnadskonferen-
ser/teammoten en gang i veckan pa respektive avdelning. Dir diskuteras vara
boendes hilsotillstind och dvriga aspekter. HSL-personalen tréiffas regelbun-
det pa separat arbetsplatstraff for HSL-grupp dér samverkan 6ver det dagliga
arbetet och rutiner sker. Kvalitetsombud for sdker vard- och omsorg fran varje
avdelning triffas var 6:e vecka for att hantera hiandelser och utveckla kvalitén
i verksamheten.

Likarorganisation

Péa St.Eriks vard- och omsorgsboende ansvarar Legevisitten for lakarinsatser-
na. En lokal samverkansdverenskommelse mellan Legevisitten och Kungs-
holmens stadsdelsforvaltning angdende St. Erik vérd-och omsorgsboende
finns. Lakare finns pé plats i verksamheten en dag i veckan och ansvarig 13-
kare finns tillgédnglig 6ver telefon 6vriga dagar och jourldkare finns tillgdnglig
Ovriga tider.

Samverkansmoten, skedde digitalt i ar, pa grund av pandemi. I vanliga fall
planeras den regelbundet under &ret, minst fyra ganger per éar.

Sjukhus

Sjukskoterskan ansvarar for att ansvarig ldkare alltid kontaktas for bedomning
om boende behdver skickas till sjukhus. Sjukskoterskan ansvarar dven for att
ge den mottagande slutenvéardsenheten relevant information. Om den boende
har pdgaende behandlingsinsatser av sjukgymnast/arbetsterapeut och beddom-
ning gjorts att fortsétta behandlingsatgérder krévs, ansvarar de for att ge den
mottagande vardenheten relevant information.

Nér en boende skickas till sjukhus tas alltid telefonkontakt med nérstdende
och medarbetare som kédnner boende foljer med och lamnar uppgifter om
namn och fullstindiga personuppgifter.

Vid utskrivning fran sjukhus kontrollerar sjukskdterskan att utskrivningsmed-
delandet innehaller en sammanfattning av de medicinska, omvardnadsméassiga
och rehabiliterande insatser som boende erhallit.

Viardhygien
St.Eriks vérd- och omsorgsboende har avtal med Vardhygien for att séker-

stdlla en god hygienisk standard pa boendet. Via vardhygien har vi tillgang till
utbildning, hygienronder och dven experthjilp vid utbrott av eventuell smitta.

Smittskydd Stockholm

P4 grund av Covid-19 pandemin har vi under aret haft en del kontakt med
Smittskydd Stockholm. Samarbetet har fungerat bra, kontaktperson i form av
sjukskoterska pa Smittskyddet har alltid kunnat nés och kunnat handleda vid
utbrott pa avdelningen.
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Apoteket

Gillande ldkemedelshanteringen har St.Eriks vard- och omsorgsboende ett
samarbete med Apoteket.

Dispenserande ldkemedel levereras frén Svensk Dos AB enligt avtal.

Uppdragsgivare

St.Eriks vard- och omsorgsboende drivs genom ett entreprenadavtal med
Kungsholmens Stadsdelsforvaltning. Vi har ett kontinuerligt samarbete med
stadsdelen. Arliga avtalsuppfoljningar sker och under dvriga tiden av aret har
vi regelbundna verksamhetsbesok och triffar dir vi diskuterar arbetet inom
verksamheten.

Arligen foljs verksamheten upp av stadens MAS/MAR med kvalitetsinstru-
ment QUSTA. Resultatet aterkopplas till bitrddande verksamhetschef som
vidtar atgérder utifrdn analysen. Under dessa genomgangar aterkopplas dven
verksamhetens arbete géllande riskbeddmningar MNA, Downton Fall Risk
och Nikola samt ADL enligt Sunnas och Munstatus — ROAG som inhdmtats
av stadsdelens MAS/MAR via sammanstéllning i journalsystem Vodok.

Intertek

Norlandia anlitar Intertek for extern ISO-revision (ISO 14001:2004 och ISO
9001:2008) som i sin tur besoker slumpmaéssigt utvalda verksamheter &rligen
for att granska verksamhetens foljsamhet med ledningssystem med tanke pa
kvalitet- och miljoarbete. Under 2020 ingen extern ISO granskning av verk-
samheten pa plats.
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Riskanalys
SOSFS: 2011:9, 5 kap. 1 §

Extraordinira hindelser

Norlandia har en central framtagen kris- och beredskapsplan, likasd har
St.Erik vard- och omsorgsboende upprittat en riskanalys och en handlingsplan
for extraordindra hindelser. Dessa édr framtagna for att ledning och samtliga
anstéllda ska vara beredd p& nodsituationer, arbeta for att forebygga dessa i
den mén det gér och veta hur de skall agera om kris intréffar. Oavsett vilken
kris som intréffar ska samtliga boenden omhéndertas pa bésta sétt.

Trygghet och séikerhet

I vér kvalitetsgrupp “Hélsofrdmjande miljo” arbetar vara miljdombud pa re-
spektive avdelning med fragor som beror trygghet och sikerhet for vara bo-
ende och medarbetare. De identifiera risker genom bl.a. systematiskt brand-
skyddsarbete samt uppfoljning av tillbud och héndelser.

Riskbedomningar for den enskilde

P& St.Eriks vard- och omsorgsboende utfors riskanalyser kring varje boende
for att uppticka risker som kan leda till att dennes skadas. Riskanalyserna le-
der till konkreta atgirder som eliminerar eller minimerar identifierade risker.

I anslutning till inflyttning tréffar arbetsterapeut och/eller sjukgymnast den
inflyttade och gor en forsta bedomning om forflyttningsférméga och behov av
hjélpmedel for att forebygga risker. Tjanstgorande sjukskoterska utfor dven en
forsta bedomning av den boendes status omgéende for att uppticka eventuella
risker for den boende gillande ex. sjdlvskadebeteende, risk att boende avviker
fran verksamheten m.m. Bedomningar dokumenteras i journalsystem VODOK
med hélsoplaner om risker upptacks.

Vidare utfér omvérdnadsansvarig sjukskdterska riskbedomning for utveck-
lande av trycksér, nutritionsproblem och fall inom fjorton dagar efter inflytt-
ning. Inkontinensutredning pabdrjas dven inom fjorton dagar efter inflyttning.
Dessa riskbedémningar upprepas och foljs upp regelbundet och vid behov un-
der den boendes vistelsetid p& St.Eriks vard- och omsorgsboende.
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Informationssakerhet
HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1§

Pé St.Eriks vard- och omsorgsboende sker all informationsdverforing gillande
personuppgifter med forsiktighet. Personuppgifter lamnas aldrig ut i mail eller
telefonmeddelanden utan tas enbart vid muntlig dverrapportering externt. In-
ternt ldmnas inga fullsténdiga personuppgifter synliga for obehdriga att ta del
av utan all information forvaras i last dokumentationsrum.

For att sékerstilla att tillgang till patientuppgifter anvénds enligt géllande re-
gelverk sd sker en systematisk loggkontroll ménadsvis i HSL-journalen.
Egenkontroller gillande innehéllet i bAde HSL- och SoL journal utfors &ven,
se ovan under egenkontroller.

P& St.Eriks vard- och omsorgsboende har sjukskoterskorna dverlappande tid
for muntlig rapport, 6vrig personal har lasrapport men tjanstgérande sjuksko-
terska formedlar dock dven information av vikt muntligen till 6vriga profess-
ioner. Planeringsblad anvédnds p& avdelningarna for att sdkerstilla rapport, pa
denna stir dock inga personuppgifter. Informationsdverforing och planering
géllande de boende sker d4ven veckovis mellan professionerna i sittande om-
vardnadskonferenser.
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Hilso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet
SFS 2010:659, 6 kap. 4 § och SOSFS 7 kap. 2 §p 5

All hélso- och sjukvardspersonal dr ansvarig for att rapportera avvikelser och
risker i varden enligt gillande riktlinjer, och omsorgspersonalen ska omedel-
bart anmala till ansvarig sjukskoterska om den boende i samband med hélso-
och sjukvard skadats eller utsatts for risk att skadas. Hilso- och sjukvardsper-
sonalen ansvarar for att bedoma och handldgga eventuella avvikelser enligt
hilso- och sjukvardslagen och samrdda med verksamhetschef om hanterandet
av avvikelser.

Halso- och sjukvérdspersonalen rapporterar risker for vardskador samt hindel-
ser som har medfort eller hade kunnat medfora en vardskada i enlighet med de
riktlinjer for avvikelsehantering som finns i Norlandias ledningssystem.

Pa St.Eriks vard- och omsorgsboende ska héndelser gillande hilso- och sjuk-
vérd registreras i Norlandias elektroniska avvikelsesystem (TQM) av den som
upptiacker hiandelsen samt i journalsystem (VODOK) av tjanstgérande sjuk-
skoterska. I TQM skickas alla hdndelser gillande hilso- och sjukvarden till
bitrddande verksamhetschef som utser sakansvariga for vidare dtgirder i hdn-
delsen och utredning av orsak bakom héindelse. Vid héndelser av akut
och/eller allvarlig karaktir informeras dven intern MAS. Intern MAS tar ocksa
del av avviklerser i VODOK for analys och forbattringsatgarder.
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Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9, Skap. 3§, 7kap 2 §p 6

Rapportering

I Norlandias ledningssystem finns anvisningar om hur synpunkter och klago-
mal ska hanteras. Vid klagoméal som ror allvarlig hindelse skall alltid region-
chef, VD och uppdragsgivare informeras omgéaende.

Pa St.Eriks vard- och omsorgsboende dr nirstiende och boende alltid val-
komna att ldmna in synpunkter eller forbéttringsforslag direkt till verksam-
hetschef eller indirekt via dvrig personal. Information om hur synpunkter kan
delges till verksamheten ldmnas till boende och nérstdende i samband med
inflyttning, kontinuerligt vid anhorigtriffar fran verksamhetschef samt 16-
pande pé informationstavlor och i anhdrigbreven som mailas ut.

Synpunkter kan ldmnas skriftligt genom blanketter som hénger pa informat-
ionstavlor for boende och anhériga pé varje avdelning, eller genom mail. Syn-
punkter kan dven ldmnas muntligt genom mdten eller genom telefonsamtal.

Eventuella klagomél som kommer via Patientndmnden eller Inspektion for
vard och omsorg (IVO) tas emot av verksamhetschef och utreds tillsammans
med intern MAS och bitrddande verksamhetschef/HSL ansvarig sjuksko-
terska.

Utredning och analys

Samtliga synpunkter registreras in i TQM av verksamhetschef och hanteras
med Ovriga hdndelser dir orsaksanalys genomfors och sakansvariga utredare
utses. Synpunkter som beror enskild boende behandlas under omvérdnadskon-
ferens dir alla yrkeskategorier deltar for att tillsammans utfora orsaksanalys
och kartldgga vilka atgérder som kan &tgdrda klagomalet. Synpunkter eller
klagomal som beror storre delar eller hela verksamheten behandlas i berérd
kvalitetsgrupp med atgérder, uppfoljning och aterkoppling.

Aterkoppling

Aterkoppling p& synpunkter av generell karaktir ges under anhdrigméten och
ménadsbrev, medan synpunkter pa individnivé aterkopplas till berérd person.
MAS informeras om synpunkter som ror HSL-fragor.

Sammanstillning

Kvartalsvis och &rligen analyseras alla synpunkter och klagomal tillsammans
med Ovriga registrerade hiandelser i TQM, se nedan under Sammanstéllning
och Analys.

Inkomna synpunkter och klagomdl rapporteras tertialvis pd efterfragan av
Kungsholmens stadsdelsférvaltning dér drenden kortfattat beskrivs och atgér-
der redovisas. Arligen sammanstills sedan alla synpunkter och klagomél i en
analys med sammanfattade atgérder till Kungsholmens stadsdelsforvaltning.
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Samverkan med patienter och nérstaende
SFS 2010:659 3 kap. 4 §

Pa St.Eriks vard- och omsorgsboende dr samverkan med boende och nérsta-
ende ett prioriterat omrade. Férutom genom aktivt deltagande i virdplanering-
ar, genomfOrandeplaner och levnadsberittelser uppmuntras nérstdende till
kontakt med savél vardpersonal som sjukskoterskor och verksamhetschef. I &r
ersatts anhdrigtraffar med regelbunden kommunikation via e-post och/eller
telefon, dir verksamhetschef presenterar det pagéende arbetet i verksamheten
samt besvarar eventuella fragor och synpunkter. Manadsvis upprittas dven
informationsbrev till boende och anhoriga dar verksamhetschef skriver om det
pagaende arbetet pad verksamheten. Breven sétts upp pa informationstavlor
samt mailas ut till de som anmélt detta.

Den boende avgor vilken insyn den nérstdende skall ha i den vard och omsorg
som erbjuds, planeras och genomfors. D& de boende pa St Eriks vard- och om-
sorgsboende har demensdiagnos och inte alltid kan medverka i sitt eget
patientsékerhetsarbete blir kontakten med nérstdende sirskilt viktig.

Vid forsta kontakten med den boenden och nérstdende vid inflytt ldmnas in-
formationsbroschyr med namn och telefonnummer till avdelning, sjuksko-
terska och verksamhetschef. I broschyren finns dven en beskrivning av verk-
samheten. Narstdende bjuds in till vialkomstsamtal om den boende Onskar
detta eller niar den boende har svarigheter att forsta eller gora sig forstadd.

Om den boende ldmnar samtycke kan den nirstaende kontinuerligt f6lja om-
sorgen via omsorgsdagboken med tillgéng till den sociala journalen.

Samverkan med boende och nérstdende sker dock mest i den dagliga omvard-
naden. Varje boende har en omvardnadsansvarig sjukskoterska och en kon-
taktman som tillsammans har det direkta informationsansvaret till boende och
nirstdende. Ansvarig ldkare finns tillginglig 6ver telefon dagligen de dagar
hen inte &r péd plats i huset. Sjukskoterska formedlar kontakten mellan bo-
ende/ndrstdende och lidkare. De nérstdende erbjuds under sjukdomstiden tid for
enskilda samtal med sjukskoterska och/eller likare. Ar 2020 skett dem flesta
kontakt via telefon

Medarbetare finns alltid till hands for narstdende vid vérd i livets slut. Under
pandemins krav pa besoksforbudet, har undantag kunnat ges till de nirstdende
som velat vara néra vid livets sista stund. Detta skedde enligt rutiner och pa ett
sakert sétt.
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Sammanstillning och analys
SOSFS 2011:9, 5 kap. 6 §, 7 kap.2 §

I enlighet med Norlandias centrala rutiner sammanstills och analyseras alla
registrerade hindelser i TQM kvartalsvis och arligen. Dessa héndelser innefat-
tar avvikelser, tillbud, forbéttringsforslag, synpunkter och klagomél. Hand-
lingsplaner utefter interna och externa kontroller registreras 4ven de som en
eller flera hindelser med separata atgérder.

Genom att analysera alla hdndelser samlat i TQM kvartalsvis och arligen kan
monster och trender som indikerar pé brister i verksamhetens kvalitet upp-
tdckas som inte framkommit i utredningen av ett enskilt fall. Trender och
monster anvénds sedan for utveckling i verksamheten dér processer och ruti-
ner sdkras upp.
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Resultat
SES 2010:659, 3 kap. 10 §p 3

Hindelser
Handelsetyp Allvarlighetsgrad
Hég
o 1,48 %, 5
Avvikelse Lag
69,44 %, 234 18,10 %, 61

Férbattringsforslag
18,10 %, 61

Tillbud
12,46 %, 42

Férdelning hindelsetyp och allvarlighetsgrad 6ver
samtliga registrerade hindelser TOM 2020.

Under 2020 har totalt 337 héindelser (avvikelser, forbéttringsforslag och till-
bud) registrerats i TQM under samtliga processer. Detta dr en Okning fran
2019 (282 st) som framforallt forklaras till att hindelsehanteringssystemet an-
viandning har ytterligare utokat da fler egenkontroller och externa kontroller
registreras som hiindelser. Okning kan ocksa forklaras med att man under ret
varit drabbat av pandemin och 6kning av handelser skedde under varen.

Utav dessa har fem héndelse bedomts vara av hog allvarlighetsgrad, vilket &r
en Okning fran 2019 (1st). Handelsen redovisas vidare under korrekt process
nedan tillsammans med 6vriga hidndelser som berdr patientsékerheten.

Hantera fall

Manadséversikt hindelser, 2020 v 2019

Handelser

1
jan feb mar ap: maj jun ju
2020: 83, 2019: 60

2019 2020

Enligt statistik over registrerade hindelser i TQM har antalet fallavvikelser
under 2020 (83st) dkat jamfort med 2019 (60st). En av hidndelser var felplace-
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rad forbéttringsforslag och tva var dubbelregistrerade. Dessa var fordelade pa
verksamhetens alla fyra avdelningar enligt f6ljande; Capella (13st fallolyckor,
6 boenden), Vega (7st fallolyckor, 4 boenden), Sirius (46st fallolyckor, 10 bo-
enden), Orion (16st fallolyckor, 6 boenden).

Sex av fallolyckorna har lett till fraktur.

Analys av denna statistik visar att avdelning Sirius har en hogre fallfrekvens
dn ovriga avdelningar speciellt under april och september. Det adr en person
som ramlar mest pa avdelningen. Hélsotillstdndet hos personen har foréndrats
pa olika sitt. Personen hade fatt ny diagnos som hon utreddes och behandlats
mot. Samt hade personen drabbats av Covid 19 och blivit mycket sjuk. Ater-
hamtning har tagit lang tid och paverkad personens formaga att forflytta sig.
Personen ar uppgaende och vill gora egna forflyttningar. For att forbygga fall
ordinerades skyddsatgérder och extra personal sattes in kvallstid.

Alla boenden med fallrisk har padgdende och aktuella individuella hélsoplaner
med tillhorande atgérder frin alla professioner for att forebygga aterkom-
mande fall. Vidtagna &tgérder resulterade i mindre fall i december. Arenden
har tagits upp i teamet samt med lékare och anhoriga.

Hantera likemedel sdkert

Manadsoversikt hindelser, 2020 v 2019

2
1 2 1 1

wwwww apr maj jun jul aug sep okt
2020: 27, 2019: 46

2019 2020

Enligt statistik ur TQM har antalet hdndelser angdende lakemedelshantering
under 2020 (27 st) minskat jamfort med 2019 (42st). Dessa var fordelade pa
verksamhetens alla fyra avdelningar och 6vergripande enligt féljande; Capella
(4t), Vega (Ost), Sirius (12st en dubbel registrerad)), Orion (8st) och 3 forbatt-
ringsforslag skrivet av omvardnadspersonal pa natten som Onskade bittre
medicinering for patienter med somnproblematik” och forslag om Overgang
till digital lakemedelssignering med en ldkemedels App.

Merparten av hindelserna handlar om ldkemedel som ej givits enligt ordinat-
ion, d& orsaken oftast varit att delegerad personal glomt bort att administrera
lakemedel pa utsatt tid. Varje hindelse har utretts av ansvarig sjukskoterska
dér samtal med berdrd omvardnadspersonal och stillningstagande om fortsatt
delegering har tagits. Ingen delegering har aterkallats under 2020.

Analys av denna statistik visar att pa att avdelningar Orion och Sirius intraf-
fade mest fel vid ldkemedelsadministrering i &r, ddremot mindre &n 2019. Pa
avdelning Orion antal feladministreringar minskade till mer &n hilften. Ar
2020 har det tagits fram flera nya rutiner pa avdelningen som visade pa ett
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forbéttrat resultat for ldkemedelshantering.

Hantera smittan

Den storsta antal avvikelser &r 2020 handlar om en av kdrnprocessen ”Hantera
smittan” (70 st). Hir registrerades Avvikelser (39 st), Forbattringsforslag (5 st)
samt Tillbud (26 st).

28 Avvikelser handlade om boende som insjuknade (mars, april, november).
11 Avvikelse handlade om att personalen slarvade med att anvdnda skyddsut-
rustning.

4 av Forbattringsforslag kommit fran anhdriga och var deras synpunkter om
forebyggande atgérder pa avdelningen. En handlade om att anhorig var miss-
ndjd om hur hantering av besok skedde i det palliativa skedet.

Dem flesta Tillbud (24) handlade om avsteg fran besoksforbud och 2 handlade
om personal som upplevdes forkylda pa arbetsplatsen.

Alla hindelser hanterades enligt centrala rutiner och foljdes upp. En ledde till
IVO anmaélan. Anmélan handlade om att anhdrig missndjd med om hur hante-
ring av besok skedde (samma hindelse dokumenterades i tva avvikelser —
“hantera lakemedel sikert” och “’hantera missforhallanden’)

Hantera missforhallanden

Manadsoversikt hindelser, 2020 v 2019

ap maj jur jui aug sep okt
2020: 10, 2019: 7

2019

Under 2020 har 10st hindelser registrerats i TQM angaende missforhallanden,
vilket &r en 6kning frén 2019 (7st).

Fyra av dessa hiandelser handlar dr boenden pa en och samma avdelning som
uppgett att de blivit skrimda av personal. Utredningar har genomforts och
misstanke om vald mot boende kvarstdr inte direfter. Men hidndelser har vi-
dare atgirdar vidtagits for att uppméarksamma personal om bemotande av bo-
ende och hur hens ton val kan uppfattas for hard.

Tvé av hédndelsen handlar om misstinkte om stéld. En anméildes av anhorig
som saknade klddplagg, néir lagenheten tdmdes efter dodsfall. Den andra hand-
lade om forsvunna pengar (40 kr), uppmérksammats av anhorig. Héndelserna
utreddes pa plats men har inte givit resultat.
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En handlade om att anhorig till boende kommit med klagomal via dldre-
forvaltningen gillande omhéindertagande av bonde (palliativvard i sam-
band med pandemi). Arende ledde till IVO anmilan (samma héindelse
dokumenterades i tvd avvikelser — “hantera likemedel sikert” och ”hantera
missforhallanden”)

En drende handlade om boendes klagomal pa att hen hade kalt i rummet.
En handlade om en boende anvénde andras toalett (av glomska).

Om boende forsvinner

Manadséversikt hindelser, 2020 v 2019

Handelser

Under 2020 har en boenden avvikit fran verksamheten. Detta hinde i oktober
och boende avvek just innan lunch och aterfanns cirka en kilometer fran verk-
samheten inom en 40min. Handelsen utreddes grundligt internt och orsaksana-
lys visade att boende kunde anvénda koden for att Sppna ytterdorr, samt for-
modligen avlarmade genom att trycka pa grona knappen (styrkt av larmlogg).
Hen var pa vig “hem” till sin gamla bostad. Lex Sara utredning. En ny hélso-
plan startades med ordination/forslag till dagliga promenader.

Liknande héndelse skedde 2019 men med en annan boende.

Ovriga hindelser

18

B la h t
asala hygienrutiner 15

o2

Skyddsatgarder

Hantera livsmedel sékert 1

0 18 36 54 72 90

2019 2020

Ovriga registrerade héndelser i TOM under évriga processen “Trygghet och scker-
het” som berdr patientsdkerheten jamfort dren 2019-2020.

Utdver ovanstdende hdndelser (fall, lakemedel, missforhallande, boende for-
svinner) har 24st dvriga hidndelser registrerats angaende patientsédkerheten i
TQM under processen “Trygghet och sikerhet”

15st héndelser handlade om Basala hygienrutiner. 6 av dem handlade om bris-
tande stidning samt 5 forbattringsforslag utefter uppfoljning av hygienrond,
interna hygienronder och egenkontroller.

Tvé avvikelser forekommer dir personal ej foljt géllande rutiner vid tvétt av
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arbetskldder och en avvikelse gillande brist pa arbetskldder vilket atgérdats.
Och tva handlade om personal som ej anvénder visir.

Under aret har 8st hdndelserna angéende Skydds- och begransningsatgirder
registrerats. Tvé handlade om larmlogg som var ej igang. Tva av héndelserna
handlade om rorelselarm och armbandslarm som enligt anhdrig tagit for langt
tid att installera/bestélla. Ansvarig sjukskoterska kontaktades och fick hjilp
med att utfora bestillningen/installationen pa rétt sétt. En avvikelse handlade
om att rorelselarm saknades fast det fanns ordination for att anvinda den. En
avvikelse handlade om att leveransen for armbandslarm tagit lang tid.

1st hdandelse angéende hantering av livsmedel géller f6ljsamhet av lokala ruti-
ner for stddning och signering av utférda moment enligt livsmedelshygienruti-
ner. Avvikelsen ar tagen med berdrd personal och rutinen gick igenom, ingen
boende har paverkats av denna héndelse.

Jamforelse med tidigare ar,
2019 v 2020

15
Dokumentera enligt SoL 10

Utreda behov av inkontinenshjalpmedel

Dokumentera enligt HSL
Hantera Medicintekniska produkter

2019 2020

utover ovanstaendae handaelser (I1all, lakemeael, missrornallanae, boenae for-
svinner) har 11st dvriga hdndelser registrerats angdende patientsékerheten i
TQM under processen ’Genomfora — Stddprocesser i omvardnadsarbete”

De 10st hindelserna angéende dokumentation enligt SOL dr 10st avvikelser
utefter resultat i egenkontroll géllande aktuella genomforandeplaner samt 16-
pande dokumentation. Atgirder har vidtagits vid varje tillfille for att minska
risken att avvikelse sker igen. Tva héndelser &r forbattringsforslag utefter in-
tern revision (géllande uppdatering av genomforandeplan vid palliativvérd)
samt oanmélt besok fran dldreforvaltningen (géllande att genomforandeplaner
kan bli mer individuellt utformade). Atgirder pa dessa tva forbittringsforslag
har dels vidtagits men pagar én.

Under aret har 5st hindelser angdende inkontinensutredning registrerats. En
handlade om att avdelningen bestéllde inkontinenshjialpmedel som stimde inte
overens med sjukskoterskas ordinationer. Fyra avvikelser handlade om inkon-
tinenshjdlpmedel som ej passade boende. Personer som registrerade avvikelse
skulle i forsta hand (enligt rutiner) fylla i avvikelsekort for inkontinenshjalp-
medel och ldmna den till omvéardnadsansvarig sjukskdterska for vidare utred-
ning. Alla avvikelser tagits om hand individuellt och omv.personal har infor-
merats om rutiner.

Det registrerades tvd hindelsen om HSL- dokumentationen under aret. Det
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forsta var ett forbttringsforslag som inkom vid uppfoljning av vara uppdrags-
givare att verksamheten bor se Gver att fa tillgéng till ldkarjournaler efter rond.
Forbattringsforslaget atgirdades och ansokan for alla sjukskoterskor i verk-
samheten om behdrighet att lasa i Take Care d4gde rum. For tillfallet ar det
dock enbart en sjukskoterska som anvinder sin behdrighet. Det andra var dven
det ett forbéttringsforslag som handlade om att HSL-riskbedomningar ska
stimma Overens med SOL-dokumentation (i genomforandeplaner). Detta ar-
betades med under aret och hélsorisker identifierades i samarbete mellan olika
yrkesgrupper, togs upp och diskuterades pad omvardnadskonferanser/ teammo-
ten. I de flesta fall skapas dérefter hédlsoplaner i HSL-journal och information i
genomforandeplaner uppdaterades. Exempelvis foljdes dokumentationen gél-
lande skyddsétgarder upp i ett mal for aret dar det visade sig att ca 67% av
genomforandeplaner inneholl korrekt information om skyddsatgéarder, vilket dr
en forbattring fran foregdende ar.

De tvé hindelserna angadende Medicintekniska produkter handlade om: en om
medicintekniska redskap som inte bestélldes i tid och en handlade om forbatt-
ring/fortydligande av rutiner for vikarierande nattsjukskoterskor. De tva hian-
delser togs upp pa HSL-moéte och atgédrden blev att skriva pé tavlan i ladkeme-
delsrummet dem mediciner som haller pa att ta slut, samt skriva datum néir
mediciner bestélls. Den andra forbéttringsforslag atgdrdades genom ny in-
formation till berérda nattsjukskoterskor.

Klagomal och synpunkter

Manadsoéversikt hindelser, 2020 v 2019

2020: 37, 2019: 22

2019 2020

Under 2020 inkom totalt 37 stycken klagomal och synpunkter till St.Eriks vard-
och omsorgsboende. Detta &r fler dn tidigare ar, 2019 (23st), men vi ser att syn-

punkter om forbéttringsforslagen blir fler under 2020.

22st dr registrerade som forbattringsforslag.

15st dr avvikelser innehar utredning och vidtagna &tgirder. Av dessa lag Sst under
processen “Genomfora - Daglig vard- och omsorg”. Sedan har det registrerats kla-
gomal och synpunkter angdende trygghet & sikerhet (8st), kontaktmannaskap

(2st).

Samtliga klagomal och synpunkter har hanterats enligt rutin, se ovan under rubrik
”Klagomal och synpunkter” (s.18). Atgirder har vidtagits i alla hindelser for att
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forebygga att klagomal skall uppsté igen och aterkoppling till anhoriga har skett.

Egenkontroller och externa kontroller

Basal hygien

Under 2020 har utbildning i basala hygienrutiner genomfort i 3 steg: webbut-
bildning, utbildning pa avdelningsmétet och individuell handledning av sjuk-
skoterska.

29 av 31 (93 %) ménadsanstillda underskoterskor och vardbitraden genomfort
den érliga webbutbildningen. Utav sjukskoterskorna har 6 av 6 (100%) ma-
nadsanstéllda genomfort planerad utbildning.

Observationer och sjalvskattningar géllande basal hygien startades upp under
2017. Ar 2019 har dessa kontroller inte utforts korrekt under &ret och analys
har inte kunnat genomforas. Ar 2020 skulle arbetet bérjat pa nytt och till och
med mars genomfordes Basala hygienrutiner sjidlvskattningar och observat-
ioner som planerad. Uppehéll gjordes fran mars till september pa grund av
pandemin.

Under aret har intern hygienrond genomfordes som egenkontroll utifrén tidi-
gare extern hygienrond samt rekommendationer fran Folkhédlsomyndigheten.
Kontinuerliga uppdateringar av hygienrutiner genomfordes av verksamhets-
chefen, HSL-teamledare och intern MAS utgé fran rekommendationer fran
Folkhilsomyndigheten. Sjukskdterskorna hade ansvar for spontana kontroller
samt interna utbildningar inom basalhygien och barjervard.

Begrinsnings- och skyddsatgirder

Nyckeltalen som foljs upp varje ménad visar att under 2020 fanns inga be-
gransningsatgirder utan samtycke i verksamheten. Nyckeltalen dver antal bo-
ende med dokumenterat samtycke for skyddsatgdrder varierar dock mellan 27-
29st fran manad till ménad pga. att i HSL-journaler dr det dokumenterat att
samtycken ska inhdmtats av omvardnadspersonal vid varje anvindning.

PPM mitningarna pé uppdrag av Kungsholmen som registrerats géllande be-
gransnings- och skyddsétgirder under 2020 i mars och september visar att vid
mitningar fanns 27-29st boende med beslut om skyddsatgérd/skyddsatgérder.
Utav dessa var det 27-29st som hade skyddsétgérd dokumenterat i hélsoplan
med kopplade ordinationer/atgirder. Vid métning var det 16-19st boende som
hade individuella larm, 10-11st som hade singgrind och inga boenden som
hade balte/grensélle/brickbord.

Under 2020 har 29 av 31 (93%) manadsanstéllda underskoterskor och vardbi-

trdden genomfort den arliga webbutbildningen. Utav sjukskéterskorna har 6 av
6 (100%) manadsanstéllda genomfort planerad utbildning.
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Blasdysfunktion

Under aret har verksamheten haft en boende med urostomi och 1 tre manader
en boende med suprapubiskater

PPM mitningarna pa uppdrag av Kungsholmen som registrerats gillande
blasdysfunktion under 2020 i gjordes inte i mars. I september genomfordes
egenkontroll pa verksamheten den visar att vid méitningen fanns en boende
med urostomi och 27st boende med blasdysfunktion med aktuell utredning.
Utav dessa var det 25st som hade individuellt utprovade inkontinenshjilpme-
del samt 25st som hade toalettassistans som behandling.

Vid kontrollerna fanns 2 st sjukskoterskor i tjdnst med specifik utbildning en-
ligt blasdysfunktionsomradet och verksamheten hade rutiner for vérd- och be-
handling av dldre med blasdysfunktion.

Ar 2020 genomfdrdes egenkontroll kvartalsvis gillande antal boende med ak-
tuell Nicola beddmning, dessa visade att alla boende bedémdes enligt Nicola
beddmningen i samband med inflytt och dérefter genomfordes en ny riskbe-
domning en ging per ar eller vid behov om hélsotillstandet foréndrats.

Brandskyddsarbete

Registrerade nyckeltal visar att 2-4 st avdelningar genomfort brandkontroller
varje manad. Vilket innebér att 2 avdelningar genomfort brandkontroller var
annan manad.

Delegeringar

Nyckeltal visar att antalet aktuella delegeringar har under aret varit 26-30st
beroende pa hur manga timanstillda som funnit i verksamheten. Inga insulin-
delegeringar har forekommit under aret och inga delegeringar har dragits in.

Dokumentation

Egenkontroll av HSL-dokumentationen har skett utefter stadsdelens mall en
géng i oktober under 2020. I ar har verksamheten haft uppehall fran mars med
kollegial granskning utefter Norlandias egen granskningsmall pd grund av
Covid-19.

Loggkontroller f6r 2020 visade att 100% av alla granskade anvindare i HSL-
journalerna har haft andamélsenlig behdrighet.

Nyckeltalsregistreringen géllande aktuella genomforandeplaner visar att 48-
88% av de boende vid kontrollerna haft en aktuell genomférandeplan (uppda-
terad inom 3 manader). Nyckeltal saknas for ménader mars-april, augusti, no-
vember-december pa grund av andra prioriteringar. Likvéal har personalen ar-
betat efter prioriteringslistan under de ménader vi haft utbrott av Covid-19
vilket resulterade i att genomforandeplanerna inte uppdaterades i tid.

SoL-journaler , enbart en egenkontroll gidllande den I6pande dokumentationen
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i SoL-journalen genomférdes under &ret

November 2020 genomférdes en sjalvskattning internt som handlade om HSL
dokumentation och Skydds- och begriansningsatgérder. Resultatet visade att
utifran géllande lagstiftning var dokumentation i HSL bra och att vid skydds-
atgérder finns det en utredning, riskbedémning, dokumenterad samtycke och
bestamt datum for uppfoljning.

Systemtillsyn for 2020 skedde januari 2021 och utférdes av Norlandias centra-
la kvalitetsavdelning. Denna handlade om att kontrollera om lokala rutiner
finns och dr uppdaterade. Oversyn av allvarliga avvikelser gjordes for att se
om de var registrerade rétt. Resultatet visade pa tva forbattringsomraden vilket
ar att mita effekt av atgérd och genomfora riskbeddmning for de handelser
som bedoms som allvarliga. Lokala rutiner finns, resultatet visade att nagra
behover revideras ingen hor dock till HSL delen.

Infektioner och antibiotika

Under 2020 har manatlig infektionsregistrering skickats till stadsdelens MAS
(med uppehéll mars-augusti) .

Enligt nyckeltal har verksamheten haft 9st antibiotikabehandlade infektioner;
3st pneumoni, Ost UVI (med KAD), 4st UVI (utan KAD), 1st sarinfektion och
1 infektioner av mjukdelar (stomi).

Detta dr en 0kning totalt jamfort med 2019 géllande alla infektioner. Verk-
samheten drabbades av Covid-19 &r 2020 i tvd omgéngar, detta resulterade att
manga av boende fick forsimrad immunforsvar och blev mera mottagliga for
andra infektioner.
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Kvalitetsregister

Spindeldiagram éver kvalitetsindikatorer =
Period 2020-01 - 2020-12

M&nsklig nérvaro i dédsagonblicket Dok. brytpunktssamia;

88— 75
50

Ut 25 Ord. inj stark opicid vid
y smartgenombrort
\ 0
Dok. munhélsobeddmning Ord. inj ngestddmpande
sista levnadsveckan vid behow
Smartskattats sista levnadsveckan
® Malvirde Resultat

Resultat i de olika kvalitetsindikatorerna i Palliativa registret 2019
Jjamfort med mdlvirden.

Under 2020 avled 14 boende pé St.Erik, 13 avled pa verksamheten och regi-
strerades i Palliativa registret, en avled pé sjukhuset

Rapport ur registret visar resultat av dessa sju boenden som registrerats i re-
gistret under 2020. Resultatet visar att verksamheten nddde malvérdet inom
nistan alla omraden, for utom en; smirtskattning sista levnadsveckan, vilken
berodde pé att personer avled ovéntad snabbt och visade aldrig tecken pa
smértproblematik. Resultatet pA dokumenterad brytpunktsamtal ligger under
malvirdet orsaken till detta 4r ocksé snabbt sjukdomsférlopps som ledde till
ovantat dodsfall.

Nyckeltalsregistreringen visar att 23-30 boenden har aktuella registreringar i
Senior Alert varje manad.

Livsmedelshygien

Man har fortsatt att signera for samtliga kontroller for livsmedelshygien 2020
dock har nyckeltalen inte fort in sporadiskt mallen.

De forbéttringsomraden som identifierats under aret ar kvarstaende de fyra
frén forra aret:

- Temperaturkontroll och rengdring av diskmaskin
- Rengoring av flakt, spis, ventiler.
- Food-stamp odling

Ingen utbildning i livsmedelshygien genomférdes under 2020.

Likemedelshantering

Under 2020 genomfordes inte kvalitetsgranskning géllande ldkemedelshante-
ringen pa St.Eriks vard- och omsorgsboende utav Apoteket. Granskningen
genomfors digitalt i februari 2021. Enligt granskningen 2019 fungerar den
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praktiska hanteringen av likemedel bra. Men de hade synpunkter och forslag
pa forbattringar. Som resultat av dessa forbattringsforslag dndrades vissa be-
grepp pa signeringslistor till mera korrekta begrepp. Omvérdnadspersonal in-
formerades om nya rutiner i samband med likemedelsadministrering. Sjuk-
skoterskor fortsdtter att utbilda omvérdnadspersonal om hur dem ska hantera
lakemedel. Sjukskoterskorna har blivit mycket béttre att uppméarksamma avvi-
kande héndelse som resulterade i storre antal avvikelse men hogre kvalité pa
lakemedelshantering.

De omraden enligt apotekets forbattringsforslag som verksamheten maste bétt-
ras inom &r "Informationsdverforing mellan olika vardformer”. Verksamheten
har dérefter varit béttre pa att uppmirksamma avvikande hdndelse och skriva
véardkedjeavvikelse nir sidana intraffar, samt uppmana lakare att noggrant
ange max dygnsdos for varje ordinerad vid behovsldkemedel.

Nyckeltalen géllande narkotikakontroller har fyllt i 2020, var det skett kontrol-
ler 1ggr/ménad.

Antalet likemedelsgenomgéngar har f6ljts under hela éret (14st). Samt bryt-
punktsamtalen (13) i samband med palliativvard dir medicineringen dndrades
till symptomlindrande. Likemedelsgenomgéngar genomfors alltid i samrad
med ansvarig ldkare.

Medicintekniska Produkter (MTP)

Inventarieforteckning 6ver verksamhetens alla MTP finns pé sjukskoterskeex-
peditionen och kontroller / besiktning har skett enligt planering utav rehab-
personal; sdngar arligen, taklyftar i mars, dusch och toalett MTP i maj, Lyft-
selar i april och oktober. Sjukskoterskornas MTP samt sittvdgen kontrolleras
infor varje anvindning.

Nutrition

Enligt nyckeltal har nattfasteregistrering skett en gang under 2020 enligt pla-
nering pa samtliga fyra avdelningar i verksamheten. Resultatet visade ett me-
delvirde pé 10,35 timmar fastetid. Den kortaste registrerade fastetid var 4
timmar och den langsta var 17 timmar.

Négra boende hade forsdmrad hélsotillstdnd efter genomgéngen Covid 19 in-
fektion och gétt ner i vikt. Det gjordes en intern analys av egenkontrollen. Bo-
ende som hade viktnedgang samt lang nattfasta fick komplettering av behand-
lingsétgirder.

Pa verksamhetens alla fyra avdelningar serveras tre storre maltider, hemma-
gjorda niringsdrycker och fika med kakor/mackor/frukt minst tvé ganger per
dag samt nattfika for dem som inte sover. Utdver detta ordineras nérings-
drycker fran apoteket om behovet finns. Under aret 2020 fortsattes egen-
kontroll upp kvartalsvis gillande antal boende med aktuell MNA bedomning,
dessa visade att i praktik alla hade aktuell MNA beddmning (28-29). Olika
antalet beror pé att olika antal boende pa verksamheten vissa ménader.

USTA
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P4 grund av pandemin genomfordes QUSTA bara i mars
Enligt kvalitetsinstrumentet QUSTA, som genomfordes 2020 i mars, nadde
St.Eriks vard- och omsorgsboende bra resultat.

Utvecklingsomraden utifran uppf6ljning:

e Behorighet att 1dsa i likarjournaler for alla fastanstéllda ssk. Att sé-
kerstilla tillgadng till nédviandig information ur ansvarig ldkares jour-

nal for visentliga beslut som tas om varden.

o Sikerstill att 6verldmnande av likemedel ska alltid signeras pé signe-
ringslista. Fortsédtta med egenkontroll.

e Mars -april 2021 &vergér vi till digital signering och delegering.

e Allt omvardnadspersonal ska vara underskéterskor, for detta upp-

muntras personal av ledningen att anvinda sig av Aldreomsorgslyftet
och soka usk utbildningen.

e Inventarieforteckning for MTP som anvinds av sjukskoterskor.

e sikerstilla att produktinformation/anvandarhandbok for MTP alltid
finns tillgénglig.

e Fortfarande finns brister i dokumentationen. Planera in tid for att ut-
bilda vikarier.

e samverkan med verksamhetens dietist for att sdkerstilla den kliniska
beddomningen av patienter med risk for eller konstaterade nutritions-
problem.

Dessa omraden har verksamheten dérefter arbetat aktivt med.

Trycksér

2020 fortsittes det egenkontroll upp kvartalsvis géllande antal boende med
aktuell Norton bedomning, dessa visade att i praktik alla hade aktuell Norton
bedomning (28-29). Olika antalet beror pa att olika antal boende pa verksam-
heten i vissa ménader.

Nyckeltalen for trycksar har registrerats under hela 2020 och visar att det
funnits 5 trycksar under perioden januari till augusti (grad 1) . Saren upptéck-
tes snabbt och behandlades effektivt. Manga boende i ér blivit langtidssjuka
och séingbundna. I kombination av viktnedgéng resulterade detta till flera
trycksar.

Ovriga sér orsakades vid fallolyckor eller om boende slagit i eller fastnat i na-
got. En av de boende har sina sma sér sa gott som hela tiden pa grund av att
hon river i dem sjélv och dem har ingen mojlighet att ldka ordentligt. Vi har
provat olika behandlingar med varierande framgéngar. Personen ar mycket
pigg och bestdmd och har ingen insikt att hon skadar sig sjalv.

Trygghetslarm
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Egenkontroll visar att svarstiden pa samtliga larm i verksamheten ligger i snitt
pa 1,55 minuter.

Antalet obesvarade trygghetslarm var 5%. Antal obesvarade sdnglarm var
samma som 2019, i snitt 13%. Antal obesvarade dorrlarm var i snitt 94%.
Under 2020 skulle nytt system installeras pa verksamheten och vidare atgérder
planeras da, men installationen skots fram till 2021.

Den manatliga kontrollen av omvérdnadsansvariga sjukskoterska over larmet
har skett enligt planen 2020.

Mailuppfyllelse

Mal satta 1 verksamheten for 2020:

Forbittra informationsdverforing och rapportering i teamen béde 1 det
dagliga arbetet med hjélp av observations tavlor och i journalsystemen
dér genomforandeplaner ska ha en tydlig speglig av HSL-hélsoplaner.

Fortsitta utveckla arbetet inom basal hygien. Genom utbildning av
alla ombud och stéttande sjukskoterska inom ansvarsomraden och ba-
sal hygien. Sjukskoterska ska stotta ombud i egenkontroller och déref-
ter utfora inplanerade analyser sa verksamheten kan planera in forbétt-
ringsomraden. Fardigstélla atgirder efter utférd extern hygienrond ge-
nom inford intern rond dér atgérder vidtas allt eftersom under aret.
Boka in ny hygienrond darefter. Sékerstélla att dven alla SSK utfor
webutbildning. Genomfora planerad PPM métning.

Fortsétta implementera BPSD arbete dir verksamhetens alla boende &r
skattade efter drets slut. Genom utbildning av alla ombud och stot-
tande sjukskoterska inom ansvarsomrédet och BPSD-systemet. Sjuk-
skoterska ska stotta ombud i egenkontroller och planera in atgérder for
att nd malet.

Fortsitta utveckla den palliativa varden och rollen som de utbildade
palliativa ombuden har pa verksamheten, genom att fokusera pa
checklistor fran NVP och dokumentationen i SoLL och HSL-journal.
Utsedd ansvarig SSK ska stdtta ombud for fortsatt utveckling.

Sakerstélla handhavandet av trygghetslarm och minska antalet obe-
svarade larm.

Resultat:

1.
2.

3.

Malet delvist uppnatt.

Malet uppnatt, 2020 var aret dér all utbildningssatsning gjordes pa
hygienrutiner och fordjupad kunskap i dessa.

Malet ej uppnétt. Nyckeltal &r ej igdng genom hela verksamheten da
planerna forandrades for genomférandet av BPSD pa grund av pan-
demin.

Miélet ej uppnatt. Nyckeltal ar ej igdng genom hela verksamheten pa
grund av pandemin.

Malet ej uppnatt. PA grund av 2020 pandemiutbrottet prioriterades
hygienutbildningar i omgangar. Uppdatared larmsystem installeras
feb-mars 2021 stor utbildningssatsning inplanerad da.
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Overgripande mél och strategier for
kommande ar

Mal satta 1 verksamheten for 2021:

Forra érets alla mal har inte uppnétts och far vara kvar dven som mal {for 2021,
men med flera nya mal.

Forbéttra informationsdverforing och rapportering i teamen béade i det dagliga
arbetet med hjilp av observaionstavlor och i journalssytemen dér genomfo-
randeplaner ska ha en tydlig speglig av HSL-hilsoplaner.

Fortsitta utveckla arbetet inom basal hygien. Genom utbildning av alla ombud
och stottande sjukskdterska inom ansvarsomraden och basal hygien. Sjuksko-
terska ska stotta ombud i egenkontroller och direfter utféra inplanerade ana-
lyser s& verksamheten kan planera in forbéttringsomraden. Fardigstélla atgér-
der efter utford extern hygienrond genom inford intern rond dér atgérder vid-
tas allt eftersom under &ret. Boka in ny hygienrond dérefter. Sikerstélla att
dven alla SSK utfor webutbildning. Genomf6ra planerad PPM métning.

Fortsétta implementera BPSD arbete dir verksamhetens alla boende &r skat-
tade efter arets slut. Genom utbildning av alla ombud och stéttande sjuksko-
terska inom ansvarsomradet och BPSD-systemet. Sjukskdterska ska stotta
ombud i egenkontroller och planera in dtgirder for att nd malet.

Fortsétta implementera arbetssittet Stjarnméarkt med checklista demens och
regelbundna reflektionsméten.

Fortsitta utveckla den palliativa vérden och rollen som de utbildade palliativa
ombuden har pa verksamheten, genom att fokusera pa checklistor fran NVP
och dokumentationen i SoL och HSL-journal. Utsedd ansvarig SSK ska stotta
ombud for fortsatt utveckling.

Hantera ldkemedel sékert, for detta ska vi implementera likemedels App och
minska lakemedelsavvikelser.

Sédkerstéilla handhavandet av uppdaterade trygghetslarm systemet och minska
antalet obesvarade larm.
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